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Repartition du risque 
coronarien dans la population 


Alain Simon * La maladie coronarienne, 

en raison de sa gravite et 
de sa frequence, a un 
impact majeur en termes 
de sante pubiique. Pour 
abaisser ia mortalite 
cardiovascuiaire, ii faut 
done ameliorer la 
prevention. Pour I’organiser 
et en estimer le cout, ii est 
necessaire de connaTtre 
la repartition du risque 
coronarien dans ia 
popuiation. 


Ce qui est nouveau 


Environ la moitie des deces cardiovasculaires sont d’origine 
coronarienne. 

La repartition du risque dans la population generale adulte permet 
de definir les strategies de prevention et d’en estimer les moyens 
et couts car le traitement de reduction de risque est fonction de la 
categorie de risque du patient. 

Le haut risque coronarien correspond a 15 % de la population ; ce 
groupe est a I’origine de la majorite des accidents coronariens, ce 
qui justifie la priorite qui doit etre accordee au depistage et au 
traitement intensif du haut risque coronarien. 


P armi tous les types de deces d’origine cardiovascuiaire 
(accident coronarien, attaque cerebrale, insuffisance car- 
diaque, pathologies aortiques et valvulaires), le deces du 
a une pathologie coronarienne est preponderant et atteint nrieme 
la proportion de 50 % dans une enquete recente^ (fig. 1). Sa pre- 
vention s’impose done, ce qui necessite de connaTtre la reparti- 
tion du risque coronarien dans la population generale. 

Categories de risque cardiovascuiaire : 
estimation et definition 

En prevention prinnaire, avant tout accident coronarien, le 
risque coronarien est classe en trois categories : faible, interme- 
diaire, et haut.^ Ces categories sont identifiees par un algorithme 
multifactoriel (ou score) de risque coronarien prenant en connpte 
plusieurs facteurs de risque. Ce score s’applique aux adultes des 
deux sexes de 20 a 79 ans, indennnes de nnaladie cardio- 
vascuiaire et de facteur de risque nnajeur [v. infra). Le score le plus 
utilise est le score nord-annericain de Franriingham.^ II incorpore 
dans son calcul les facteurs de risque traditionnels (age, sexe, 
pression arterielle systolique, cholesterol lie aux lipoproteines de 
basse et haute densite [LDL- et HDL-cholesterol], presence ou 
absence de tabagisnne actuel), et indique la probabilite a 1 0 ans 
de survenue d’un accident coronarien fatal ou non (infarctus du 
myocarde ou mort subite) [fig. 2]. En France, ce score doit etre 
calibre en le divisant par un facteur de 1 ,5 pour tenir connpte du 
risque coronarien plus bas qu’aux Etats-Unis.^ Le risque corona- 
rien obtenu par le score de Franningham est faible si le score est 
inferieur a 10 %, intermediaire (ou modere) s’il est compris entre 
10 et 20 %, et eleve (haut risque) s’il est superieura20 % (fig. 3) 2 . 
Le risque coronarien est egalement eleve, independamnnent de 
la valeur du score de Framinghann, si le sujet a un facteur de 
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risque majeur^ (diabete de type 2 complique de dysfonction 
renale ou associe a plusieurs autres facteurs de risque, hyperten- 
sion arterielle severe [systolique ^ 180 mmHg et/ou diastolique 
^110 mnnHg], hypercholesterolennies severes [hypercholesterole- 
mie > 3,20 g/L ou LDL-cholesterol > 2,40 g/L), ou s’il a une mala- 
die vasculaire peripherique ou cerebrale^ (arteriopathie obliterante, 
anevrisnne aortique abdominal [quelle que soit sa taille], stenose 
arterielle renale > 50 %, maladie oarotidienne symptomatique ou 
asymptomatique aveo plus de 50 % de stenose, aooident vascu- 
laire cerebral transitoire ou constitue). Le risque associe a une 
pathologie vasculaire est nomme « risque coronarien equivalent », 
car il est de meme ordre que celui associe a une maladie corona- 
rienne averee. Enfin, en prevention secondaire de toute maladie 
coronarienne (infarctus du myocarde, angor, revascularisation), les 
malades sent par definition a tres haut risque coronarien sans qu’il 
soit besoin de calculer leur score de risque. ^ 



Distribution du risque coronarien dans la population 

La distribution des categories de risque coronarien dans la 
population generale adulte est importante pour definir les strate- 
gies de prevention et estimer les moyens et couts qui en resultent. 
En effet, I ’intensity du traitement de reduction de risque est fonc- 
tion de la categorie de risque du patient. ^ Les statistiques concer- 
nant les categories de risque dans la population generale man- 
quent en France. Les principales donnees disponibles 
proviennent des Etats-Unis^ et ne sent done pas extrapolables 
comme telles a la population frangaise. Ces donnees montrent 
que dans la population generale adulte des deux sexes de 20 a 
79 ans, les trois categories de risque coronarien (faible, interme- 
diaire, eleve) ont une distribution pyramidale^ (fig. 4): 73 % de la 
population est a faible risque (risque moyen d ’accident coronarien 
de 3 % a 1 0 ans), 1 2 % de la population est a risque intermediaire 
(risque moyen d’accident coronarien de 13 % a 10 ans) et 15 % 
de la population est a haut risque (risque moyen d’accident coro- 
narien de 43 % a 1 0 ans). Par ailleurs, une plus grande proportion 
d’hommes (1 7 %) que de femmes (1 5 %) est a haut risque, et la 
proportion du haut risque augmente aveo I’age pour atteindre 
30 % de 60 a 69 ans et 43 % de 70 a 79 ans. ^ Enfin, parmi les 
sujets a haut risque, 1 2 % sent asymptomatiques et detectes par 
un score de Framingham superieur a 20 %, 43 % sent a risque 
coronarien equivalent du fait d’une maladie vasculaire non coro- 
narienne ou d’un diabete, et 45 % sent des coronariens connus. ^ 
Parmi la population adulte asymptomatique relevant d’une pre- 
vention primaire (excluant les sujets relevant d’une prevention 
secondaire ou a risque coronarien equivalent), la distribution des 
trois categories de risque reste pyramidale^ aveo 82 % de sujets a 


POUR LA PRATIQUE 


Categories de risque coronarien 
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Homme 


Femme 


Age (ans) 

Points 

20-34 

-9 

35-39 

-4 

40-44 

0 

45-49 

3 

50-54 

6 

55-59 

8 

60-64 

10 

65-69 

11 

70-74 

12 

75-79 

13 


Cholesterol 

total 

Points 

(mg/dL) 

Age : 20-39 

Age : 40-49 

Age : 50-59 

Age : 60-69 

Age : 70-79 

<160 

0 

0 

0 

0 

0 

160-199 

4 

3 

2 

1 

0 

200-239 

7 

5 

3 

1 

0 

240-279 

9 

6 

4 

2 

1 

^ 280 

11 

8 

5 

3 
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■ 

^ge : 20-39 

Age :40-49 

Age :50-59 

Age :60-69 

Age :70-79 

Non-fumeur 

0 

0 

0 

0 

0 

Fumeur 

8 

5 

3 

1 
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HDL-cholesterol (mg/dL) 

Points 

^60 

-1 

50-59 

0 

40-49 

1 

<40 
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PA systolique (mmHg) 

Points 

Non traitee Traitee 

<120 

0 

0 
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0 

1 
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1 

2 
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1 

2 

^ 160 

2 
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40-44 

0 

45-49 
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0 
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120-129 

1 
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FIGURE 2 


Abaques de calcul du score de risque coronarien de Framingham. HDL-cholesterol : cholesterol lie aux lipoproteines de haute densite ; PA : pression arterielle. 
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PREVENTION PRIMAIRE DES SUJETS A HAUT RISQUE CARDIOVASCULAIRE REPARTITION DU RISQUE 


Exemple de calcul du score de risque coronarien 

de Framingham 

Site Internet ncep risk calculator 

/ Age : 55 ans 
/ Sexe : homme 

/ Cholesterol total et HDL : 2,60 et 0,35 g/L 
/ Consommation actuelle de tabac : @)/non 
/ Pression arterielle : 1 60 mmHg : traitee : @)/non 

Probabilite d’accident a 10 ans : 31 % 

Haut risque (> 20 % apres correction France) 


FIGURE 3 


Exemple de calcul du score de risque coronarien 
de Framingham. 



Risque moyen, 

43 % a 10 ans responsable de 61 % 
de tous les accidents coronariens 
de la population generale. 


Risque moyen, 13 % a 10 ans 

responsable de 1 6 % de tous les accidents 
coronariens de la population generale. 



Risque moyen, 

3 % a 10 ans responsable de 22 % 
de tous les accidents coronriens 
de la population generale. 


FIGURE 4 


Repartition des categories de risque coronarien dans la 
population generale adulte ; 14 058 Hommes et femmes de 20 a 79 ans. 

D’ apres la ref. 5. 


15% 

INTERMEDIAIRE 



Risque moyen, 34 % a 10 ans 

responsable de 1 9 % de tous les accidents coronariens 

dans cette population 


Risque moyen, 13 % a 10 ans responsable de 
36 % de tous les accidents coronariens 
dans cette population 


i 


82% 

FAIBLE 




i 


Risque moyen, 

3 % a 10 ans responsable de 45 % 
de tous les accidents coronariens 
dans cette population 


FIGURE 5 


Repartition des categories de risque coronarien dans la 
population generale adulte de prevention primaire ; 11 611 hommes 
et femmes asymptomatiques de 20 a 79 ans. D’ apres la ref. 5. 


faible risque (score de Framingham < 1 0 % a 1 0 ans avec un 
risque moyen a 3 %), 1 5 % de sujets a risque intermediaire (score 
de 1 0 a 20 % et en moyenne de 1 3 %), et 3 % seulement sent a 
haut risque (score > 20 % et en moyenne de 34 %) [fig. 5]. 


Implications pronostiques et therapeutiques 

Sur le plan du pronostic, I’etude nord-americaine susmention- 
nee a montre que la population a faible risque est a I’origine de 
22 % de tous les accidents coronariens, celle a risque interme- 
diaire (sans tenir compte de la requalification du risque) est res- 
ponsable de 1 6 % des accidents coronariens, et celle des sujets 
a haut risque est a I’origine de 61 % des accidents coronariens. 
Lorsque cette analyse pronostique est restreinte a la population 
des sujets asymptomatiques en prevention primaire, le faible 
risque est a I’origine de pres de la moitie des accidents corona- 
riens (45 %), le risque intermediaire 36 %, et le haut risque 19%. 
Tous ces chiffres demontrent que, meme si les sujets a haut 
risque sent une minorite dans la population, ils pourvoient une 
importante proportion d’accidents coronariens constitues 
d’abord par des recidives (dans le cadre de la prevention secon- 
daire) mais aussi par des primo-accidents (en prevention pri- 
maire). Cela justifie la priorite qui doit etre accordee au depistage 
du haut risque en prevention primaire et au traitement intensif du 
haut risque coronarien, seui a meme d’eviter un accident en pre- 
vention secondaire et en prevention primaire. ^ 

Au plan therapeutique, la population a risque faible et interme- 
diaire qui est a I’origine d’une importante proportion d’accidents 
coronariens, en raison du grand nombre de sujets qu’elle repre- 
sents, doit continuer a etre I’objet d’une strategie de masse tres 
active^ incluant la prevention et le traitement, notamment 
hygieno-dietetique, de tous les facteurs de risque traditionnels 
(alimentation, activite physique, tabac, alcool, obesite, pression 
arterielle, cholesterol, glycemie), et cela chez les plus jeunes et 
chez les femmes qui constituent la grande majorite des sujets a 
faible risque (fig. 6). La population a haut risque, detectee de 
fagon appropriee et systematique, doit recevoir un traitement de 
reduction de risque intensif, multifactoriel, et poursuivi a vie avec 
une surveillance au moins semestrielle. ® Ce traitement bien codi- 
fie en prevention secondaire, mais encore insuffisamment ou 
incompletement applique, doit aussi concerner les sujets 
asymptomatiques a haut risque en prevention primaire. ^ Les 
cibles de ce traitement de reduction de risque sent multiples: 
pression arterielle, cholesterol, glycemie, agregation plaquettaire, 
tabac, poids et activite physique, et les traitements pour amener 
ces cibles aux objectifs requis sent hygieno-dietetiques, polyme- 
dicamenteux et peuvent necessiter des procedures de revascu- 
larisation en prevention secondaire et plus rarement en preven- 
tion primaire (fig. 6). 9’ • 
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Ciblee et personnalisee 

Diagnostic et traitement intensif 
du haut risque cardiovasculaire 


RISQUE MODERE 

10 a 20% a loans 
35 % de la population 


RISQUE FAIBLE 

< 10 % a 10 ans 
40 % de la population 



Traitement Qg masse 

Facteurs de risque 

• Tabac/alcool • Obesite 
• Alimentation a risque 

• Inactivite physique 

• Pression arterielle 

• Cholesterol • Glycemie 

yention 


FIGURE 6 


Strategies de prevention cardiovasculaire chez les hommes 
de plus de 45 ans. 


SUMMARY Distribution of coronary risk in the population 

Of all cardiovascular deaths, those from coronary origin are preponderant. Therefore the 
reduction of cardiovascular mortality requires improving substantially coronary prevention. 
Three categories of coronary risk (probability of hard coronary event at 10 years; low < 10%, 
intermediate 10 to 20%, high > 20%) are identifiable via scoring procedure integrating multiple 
traditional risk factors. Risk is also high, independent of score value, in the case of coexisting 
major risk factor (diabetes, severe hypertension or hypercholesterolemia) and/or clinically overt 
coronary, peripheral or cerebral vascular disease. The knowledge of the distribution of coronary 
risk categories within the population allows defining preventives strategies and estimating 
needs and costs. Such distribution is pyramidal with the majority of the population at low or 
intermediate risk while only 15% at high risk. Although largely in minority, the latter convey an 
important proportion of coronary accidents so justifying the priority given to detection and 
intensive treatment of high coronary risk condition. 


RESUME Repartition du risque coronarien dans ia popuiation 

Parmi les deces d’origine cardiovasculaire, ceux d’origine coronarienne sont preponderants. 
Pour abaisser la mortalite cardiovasculaire, il faut done ameliorer la prevention des pathologies 
coronariennes. Trois categories de risques d’accident coronarien a dix ans sont identifiables en 
calculant un score integrant les facteurs de risque. Le risque est faible s’il est inferieur a 1 0 %, 
modere s’il est compris entre 10 et 20 %, et eleve s’il est superieur a 20 %. Le risque est 
egalement eleve, independamment du score, en cas de facteur de risque majeur (diabete, 
hypertension arterielle ou hypercholesterolemie severes) ou de maladie coronarienne, 
vasculaire peripherique ou cerebrale averee. La distribution des categories de risque coronarien 
dans la population permet de definir les strategies de prevention et d’en estimer les moyens et 
couts. Pile est pyramidale, avec la majorite de la population a risque faible ou modere, et 
seulement 15 % a haut risque. Meme minoritaires, ces derniers pourvoient une importante 
proportion d’accidents coronariens, justifiant la priorite accordee au depistage et au traitement 
intensif du haut risque coronarien. 
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